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Introducción
En casos en que una rehabilitación oral 
de realizar un tratamiento exitoso desde 
el punto de vista funcional, biomecá-
nico y estético, la determinación de la 
dimensión vertical oclusal es un punto 
esencial, y en muchos casos, el principal 
problema a resolver
El objetivo de este artículo fue revisar 
en la literatura información relaciona-
da a las consideraciones de importancia 
que se deben tener en cuenta para reali-
zar los tratamientos rehabilitadores y de 
todas las especialidades odontológicas.
Materiales y método
La literatura fue revisada sobre las si-
guientes bases de datos: Medline (Pub 
Med), Scopus, Scielo, BSV (Bireme), 
ISI (Web of Sciencie) y Lilacs, usando 
las palabras clave: dimensión vertical. 
Los manuscritos y libros evaluados fue-
ron publicados de 1961 hasta 2014. 
Fueron encontrados 605 artículos, de 
los cuales se utilizaron solo 43 por tener 
mayor relevancia para el tema de revi-
sión.
Revisión de la literatura
el diccionario Jablonski de Odontolo-
gía (1992), como la longitud de la cara 
determinada por la distancia de separa-
ción de los maxilares1; mientras el glosa-
rio de términos de prostodoncia (2005) 
puntos anatómicos seleccionados o 
puntos (usualmente, uno en la punta de 
la nariz y el otro sobre el mentón), uno 
en el miembro móvil (mandíbula)”.2
Dentro de la dimensión vertical tene-
mos:
1. Dimensión vertical en reposo
(DVR)
La dimensión vertical de reposo es la 
distancia vertical entre dos puntos se-
leccionados (uno de los cuales está en 
el medio de la cara o nariz y el otro está 
en la parte inferior de la cara o del men-
tón), medida cuando la mandíbula está 
2
2. Dimensión vertical oclusal (DVO)
El glosario de términos de prostodoncia 
(2005) la conceptualiza como “la dis-
tancia medida entre dos puntos cuando 
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Resumen
La modicación de la dimensión vertical oclusal es un procedimiento que muchas veces es 
necesario durante los tratamientos complejos de rehabilitación oral para conseguir un esquema 
oclusal funcio-nal para los pacientes. Esta revisión de la literatura fue hecha sobre las bases de datos: 
Medline (PubMed), Scopus, Scielo, BSV (Bireme), ISI (Web of Sciencie) y Lilacs utilizando las 
palabras clave “occlusal vertical dimension”, “altered vertical dimension”, “temporomandibular 
joint” y “masticatory muscles”. Se puede armar que el manejo de la dimensión vertical oclusal es un 
procedimiento seguro si se tienen en cuenta ciertas consideraciones de importancia para realizar los 
tratamientos protésicos y de todas las especialidades odontológicas. Existe información bibliográca 
relacionada a las consideraciones que se deben tener en cuenta cuando se varía la dimensión vertical 
oclusal, las cuales son aplicables en el área de rehabilitación oral.
Palabras clave: Dimensión vertical oclusal, Alteración dimensión vertical, Dimensión vertical en reposo.
Abstract
Modication of occlusal vertical dimension is a procedure that is often necessary for complex oral 
reha-bilitation treatments to get a functional occlusal for patients. is literature review was made 
on databases: Medline (PubMed), Scopus, Scielo, BSV (Bireme), ISI (Web of science) and Lilacs using 
the keywords “occlusal vertical dimension”,”altered vertical dimension”, “temporomandibular 
joint”, and “masticatory muscles”. It can be said that the management of occlusal vertical dimension 
is a safe pro-cedure if one takes into account considerations of importance for the prosthetic 
treatments and all the dental specialties. ere is bibliographic information related to the 
considerations that should be consi-dered when the occlusal vertical dimension, varies which are 
applicable in the area of oral rehabilitation.
Keywords: Occlusal vertical dimension, Vertical altered dimension, Postural rest position.
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los miembros de la oclusión están en 
contacto”.2 Sin embargo, no especifi-
ca qué tipo de contacto es el realizado 
por dichos miembros. El diccionario 
Jablonski de Odontología (1992) la de-
fine como “la altura de la cara inferior 
con los dientes en oclusión céntrica”.1 
El problema con esta definición es la 
controversia sobre el significado del tér-
mino “oclusión céntrica”, el cual es de-
finido en muchas publicaciones, como 
por el ejemplo la del Glosario de tér-
minos de prostodoncia (2005), como la 
oclusión dentaria cuando la mandíbula 
está en relación céntrica, la cual puede 
coincidir o no con la posición de máxi-
ma intercuspidación . Es así que autores 
como Spears (2006) precisan a la DVO 
como “la distancia entre cualquier pun-
to del maxilar y cualquier punto de la 
mandíbula cuando los dientes están en 
máxima intercuspidación”.3
La dimensión vertical de la oclusión 
(DVO) en los pacientes dentados es de-
terminada por la dentición en oclusión, 
por lo que la ausencia o alteraciones de 
los dientes y sus elementos de soporte 
pueden afectar directamente a la DVO, 
dando lugar a alteraciones de la morfo-
logía facial, la función, la comodidad y 
la estética.4,5
En los años 30, autores como Tench6 
y Schuyler7 expresaron claramente sus 
reservas a incrementar la DVO, basan-
do sus afirmaciones en la hipótesis de 
que podía provocar trastornos tempo-
romandibulares (TTM) pues el incre-
mento producía un aumento de la to-
nicidad de los músculos elevadores, con 
una posible aparición de dolor muscu-
lar, aumento de la movilidad dentaria y, 
finalmente, la intrusión de dientes que 
conllevaría el retorno a la DVO inicial.
Unas décadas más adelante, otros au-
tores postularon que la DVO era un 
valor específico y fijo que no se puede 
cambiar y que este valor se debe calcu-
lar cuidadosamente y con precisión, de 
manera que no sea alterada cuando se 
realice un tratamiento, por lo cual afir-
maban que modificar la DVO podría 
acarrear muchos problemas.8-10
Son muy comunes los casos de atri-
ción, en los cuales se pueden apreciar 
desgastes oclusales considerables, que 
pueden llevar a pensar que una dismi-
nución de la DVO puede haberse pro-
ducido; sin embargo, generalmente eso 
no sucede.6 Autores como Niswonger, 
Sicher y Murphy, desde las décadas de 
los 30, 40 y 50, mencionaban que la 
DVO se mantenía por un mecanismo 
dentoalveolar de compensación, que 
implica una erupción continua de los 
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dientes gastados.7-9 Esta naturaleza di-
námica del sistema estomatognático es 
considerada por varios autores como un 
mecanismo de adaptación del sistema 
masticatorio, en respuesta a la pérdida 
progresiva de la sustancia dental.3,9 Sin 
embargo, el desgaste puede ser más rá-
pido que el proceso de compensación 
dependiendo de la etiología del des-
gaste, como en los casos de bruxismo 
severo.10-12
Un estudio de Tallgren, en el cual se do-
cumentaron casos con seguimientos de 
larga data, mostró que en casos de des-
gaste severo se apreció pérdida de altura 
facial10. El desgaste severo puede afectar 
la altura facial, pues si bien la dentición 
es capaz de adaptarse a desgastes fun-
cionales o parafuncionales mediante el 
mecanismo de compensación dentoal-
veolar, en algunos pacientes la tasa de 
desgaste es tan severa para que dicho 
mecanismo mantenga la DVO.11
La pérdida de soporte posterior es pro-
bablemente la causa más común de la 
disminución de la DVO. El colapso 
posterior resulta de una combinación 
de ausencia, angulaciones, giroversio-
nes y fracturas de dientes debido a un 
stress excesivo en el segmento anterior 
que puede producir un desgaste severo, 
movilidad y migraciones dentarias.5
En muchos casos, desde una perspectiva 
clínica, es ventajoso considerar modifi-
car la DVO mediante un incremento 
pues proveerá al clínico de mayor es-
pacio protésico para el material restau-
rador en casos de dientes cortos o des-
gastados, minimizando la necesidad de 
alargamientos de corona o tratamiento 
endodóntico electivo. Permitiría tam-
bién mejorar la estética, alterando la 
forma facial o la exposición dental y su 
relación con el labio inferior. El incre-
mento de la DVO posibilitaría también 
rectificar la relación de los dientes ante-
riores y las relaciones oclusales en gene-
ral, permitiendo el restablecimiento de 
una oclusión fisiológica.3,5,6,11,13,14
Sin embargo, cuando se requiere un 
manejo de la DVO durante el trata-
miento rehabilitador, muchos dentistas 
expresan ciertas reservas, pues existen 
preocupaciones por los posibles efectos 
que puede producir la variación de la 
DVO en los diferentes elementos del 
sistema estomatognático que puedan 
finalmente afectar la salud de dicho sis-
tema.3,6,11-14,15,16-20
Christensen21 evaluó los efectos de los 
efectos del incremento de la DVO en 
el sistema masticatorio en 20 sujetos 
utilizando splints de acrílico que cu-
brían solamente los molares inferiores 
,incrementando la DVO más allá de 
la dimensión vertical postural registra-
da durante un periodo de 3 a 7 días, 
encontrando severos signos y síntomas 
de molestias musculares en varios par-
ticipantes. Carlsson y col.22 en su inves-
tigación utilizaron también splints de 
acrílico incrementando 4 mm la DVO 
a seis personas, pero, a diferencia del 
trabajo de Christensen, dichos splints 
cubrían las molares, premolares y cani-
nos, pero con una oclusión balanceada 
que consistía en estabilidad en un pri-
mer contacto en relación céntrica, un 
pequeño deslizamiento anterior hacia 
máxima intercuspidación y contactos 
suaves en las excursivas laterales y pro-
trusiva a nivel de todo el splint, es decir, 
sin guía anterior.
En general, los participantes del estudio 
de Carlsson y cols. encontraron incó-
modos los splints, pero las molestias 
disminuyeron en severidad en uno o 
dos días, sin embargo un paciente no se 
pudo adaptar. Se puede observar que en 
ambos estudios el esquema oclusal no 
es el ideal, sin embargo en el estudio de 
Christensen no existe ninguna estabili-
dad oclusal, por lo cual las molestias se 
pueden atribuir más a la inestabilidad 
oclusal que al incremento de la DVO, 
pues en el estudio de Carlsson si bien el 
esquema de desoclusión no es el ideal, 
existe mayor estabilidad y las molestias 
manifestadas por los participantes son 
mucho menores y disminuyen con el 
paso de los días, por lo cual dicho autor 
llega a la conclusión que el incremento 
de la DVO no es peligroso si se brinda 
una adecuada estabilidad oclusal.
La investigación de Hellsing y col.,23 
que estudió la capacidad de adaptación 
en pacientes edéntulos cuando se altera 
la DVO, demostró que los pacientes se 
adaptan rápidamente a una nueva di-
mensión vertical con la creación de un 
nuevo espacio interoclusal de 3.3 mm 
y que los músculos elevadores pueden 
adaptar su tonicidad a grandes aumen-
tos de la DVO .
Es claro que cuando se realiza un tra-
tamiento de rehabilitación oral, esta-
bleciendo un esquema oclusal ideal 
aumentando la DVO, por lo general 
los pacientes no manifiestan dolor 
muscular, pues menos de un 5 % 
de ellos presentan molestias musculares 
de corto plazo, las cuales desaparecen 
dos semanas después de la variación 
de la DVO.23-25
Respecto a los niveles de actividad mus-
cular, existen dos momentos donde se 
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debe evaluar: el nivel de la actividad 
muscular cuando la mandíbula está en 
reposo y el nivel de actividad muscu-
lar cuando el paciente está apretando. 
Manns y cols.22 estudiaron los niveles 
de actividad eléctrica de los músculos 
elevadores en posición postural varian-
do la dimensión vertical oclusal de 1 
a 41 mm, en 8 participantes de sexo 
masculino, con una edad entre los 21 
y 34 años, encontrando que a medida 
que aumenta la dimensión vertical, la 
actividad muscular en reposo en reali-
dad disminuye. Cuanto más abierta es 
la dimensión vertical, menos actividad 
está presente en los músculos en una 
posición postural. Esta disminución en 
la actividad muscular se produce has-
ta que la apertura bucal anterior es de 
aproximadamente 10 mm para el ma-
setero, 12.5 mm para el vientre anterior 
de temporal y 15.5 mm para el vientre 
posterior del temporal. 
Cuando la apertura va más allá de di-
chos límites, la actividad eléctrica mus-
cular comienza a aumentar. Michelotti 
y col.23, en su investigación en la que 
estudió los niveles de actividad mus-
cular en posición postural mandibular 
con electromiografía, encontró que 
con aumentos de la DVO de 3 a 4 mm 
disminuye la actividad de los músculos 
elevadores en posición postural mandi-
bular. Gross y col.24 estudiaron el efecto 
de incrementar la DVO en la posición 
postural mandibular con restauraciones 
parciales fijas de acrílico en todo el arco 
dentario, brindando una oclusión fun-
cional estable que incrementó la DVO 
al nivel de la DVP registrada. Se regis-
tró un espacio libre interoclusal de 1 
mm. Se realizó la evaluación semanal-
mente durante un mes y luego al mes
siguiente.
Se presentaron síntomas de trastornos 
temporomandibulares (TTM) y de 
pronunciación que desaparecieron en 
una semana en siete pacientes. A la 
segunda semana remitieron completa-
mente en los 8 sujetos. El autor con-
cluye que si bien al ir incrementando 
la DVO disminuye la actividad muscu-
lar en la posición postural, una nueva 
posición postural clínica mandibular y 
un nuevo espacio libre interoclusal se 
establece luego de 4 ó 5 semanas, con 
incrementos de 3.5 a 4.5 mm. Ormia-
ner y col.25 confirman sus resultados y 
mencionan que el nuevo espacio libre 
interoclusal se mantiene estable luego 
de 2 años. Curiosamente, si se mantie-
ne el cambio vertical de 3 a 4 meses, 
la actividad muscular en reposo vuel-
ve a un nivel muy de cercano al de la 
actividad muscular en reposo previo al 
tratamiento.24-28 El nivel de actividad 
eléctrica en los músculos elevadores au-
menta durante el apretamiento cuando 
se incrementa la DVO. Una vez más, 
sin embargo, si la vertical dimensión 
se mantiene durante 3 a 4 meses, este 
aumento del nivel de actividad eléctrica 
al apretar se reduce de manera similar a 
los niveles de pretratamiento.29-34
La DVO como factor etiológico de 
trastornos temporomandibulares no 
ha sido probado.31 Hay una escasez de 
estudios que han examinado los efectos 
del aumento de la dimensión vertical 
de la ATM. El estudio Sim y col.35 que 
han cementado aparatos interoclusales 
en que incrementaban la DVO de 5, 
10 y 15 mm en monos jóvenes durante 
48 semanas. Se encontraron patrones 
de sobrecarga oclusal en los animales, y 
este aumento de la generación de fuer-
zas serán reflejados por los cambios de 
la carga sobre el cóndilo, encontrando 
que la alteración crónica de la postura 
mandibular a través de aumento de la 
dimensión vertical estimuló la remode-
lación progresiva del cóndilo mandibu-
lar en monos adultos jóvenes. Naito y 
col.36 estudiaron 13 semanas a 60 ratas 
Wistar albinas machos que dividieron 
en grupos de control y de incremento 
de 2 mm de la DVO (30 animales cada 
uno). 
Se analizó la actividad de una sola uni-
dad de mecanorreceptores de la ATM 
mediante el movimiento pasivo de la 
mandíbula. La grabación se llevó a cabo 
desde el ganglio de Gasser el día 1 y a 
la semana 1, 3, 5, 7 y 9 después del in-
cremento de la DVO. En comparación 
con el grupo control, el umbral de dis-
paro fue significativamente inferior a 1, 
3 y 5 semanas después del incremento 
de la DVO. No hubo diferencias sig-
nificativas en el umbral de disparo al 
primer día o 7 o 9 semanas. La frecuen-
cia máxima de disparo instantáneo fue 
significativamente mayor de 1, 3, y 5 
semanas después del incremento de la 
DVO, pero no hubo diferencias signi-
ficativas al primer día, o 7 o 9 semanas. 
No hubo diferencias significativas en 
la frecuencia media de disparo duran-
te el período experimental. El estudio 
sugiere que los mecanorreceptores de la 
ATM en ratas adultas en última instan-
cia pueden adaptarse a la nueva DVO. 
Los estudios en animales demuestran 
que cuando se producen aumentos de 
la DVO, inclusive de gran magnitud, 
se puede producir una remodelación 
articular que se puede considerar una 
adaptación funcional de la ATM.
El aumento de la DVO también pue-
de alterar la posición del cóndilo de la 
ATM. Hellsing y col.37, mediante exa-
men radiográfico, demostraron que en 
una apertura bucal interincisal de 4-7 
mm, no solo hubo rotación pura de los 
cóndilos, sino también existe un grado 
de traslación. Sin embargo, la dirección 
del movimiento fue al azar. Por lo tan-
to, otro posible mecanismo de acción 
de los dispositivos oclusales sería un 
cambio en la posición condilar rela-
cionada con el aumento de la DVO, lo 
cual puede incluso reducir la carga arti-
cular. Nitzan y col.38 estudiaron presión 
intraarticular de la ATM con diferentes 
aperturas bucales, con y sin dispositi-
vos oclusales. Los autores demostraron 
que durante la apertura bucal máxima, 
la presión intraarticular fue negativa, 
mientras que durante el apretamiento 
voluntario máximo, la presión era posi-
tiva. Por otra parte, cuando se colocó un 
dispositivo oclusal y se pidió al paciente 
que apriete, la presión intraarticular se 
redujo en un 81 %. Teniendo en cuenta 
las realidades anatómicas de la articula-
ción temporomandibular siendo carga-
das en todo momento, estos resultados 
no son válidos y probablemente no se 
han reproducido.
La preocupación más importante, des-
pués de realizar un incremento de la 
DVO, es una distribución equitativa 
bilateral de los contactos en los sectores 
posteriores. La comprensión de la fle-
xión mandibular a la hora de establecer 
contactos en los dientes posteriores es 
crítica para el soporte de ATM. Si el 
contacto es ligero en un lado, el pacien-
te puede activar los músculos del mis-
mo lado, lo cual deforma la mandíbula 
para establecer contactos por la fuerza. 
El paciente puede experimentar moles-
tias en el lado afectado, pero el clínico 
puede asumir falsamente que el pro-
blema es la DVO alterada. Establecer 
correctamente los contactos posteriores 
verticales bilaterales perfectamente si-
multáneos eliminará este problema.11,39
Si no existe dolor articular y la ATM se 
encuentra confortable con la dimensión 
vertical existente, es altamente impro-
bable que la articulación presente mo-
lestias cuando se modifique la dimen-
sión vertical. 6,15,40,41
¿Cuál es el límite para incrementar 
la DVO?
Una variable clínica comúnmente 
medida es el espacio libre interoclusal 
(ELI), que es la diferencia en la dimen-
sión vertical entre la mandíbula cuando 
está en reposo y cuando la mandíbula 
está en oclusion.1 La razón de ser de la 
medición del ELI es determinar cuán-
to puede ser alterada la DVO. Un ELI 
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de 2 mm se ha sugerido como el espa-
cio fisiológico promedio, y por tanto, 
un ELI de más de 2 mm indica que la 
DVO puede ser incrementada de for-
ma segura.5 Curiosamente, varios de los 
estudios incluidos en esta revisión siste-
mática informaron la adaptación de los 
pacientes, incluso después de aumentar 
la DVO más allá del ELI.16,26,27 Lo men-
cionado está en concordancia con mu-
chos autores que afirman que la postura 
fisiológica de la mandíbula se produce 
en una zona mencionada comúnmente 
como la “zona de confort”, en lugar de 
una locación específica constante.15,18,41
Los posibles mecanismos de adaptación 
a un aumento de la DVO podrían ser 
la adaptación de los músculos mastica-
torios por alargamiento y relajación, la 
maduración dentoalveolar, o una com-
binación de estos dos mecanismos.42,43
En el estudio de dos años de Ormianer 
y col., después de aumentar DVO cu-
briendo todo el arco, encontraron que 
la recaída de la DVO a su valor origi-
nal era mínima.29 Este hallazgo apoya 
la teoría de que es a nivel muscular, 
a través de la relajación y cambios en 
la longitud de los músculos, donde se 
produce el mecanismo de adaptación 
primaria, en lugar de volver a la DVO 
original mediante la maduración den-
toalveolar.43 Por el contrario, en el es-
tudio de Dahl y col.44 después de au-
mentar DVO cubriendo solamente los 
dientes anteriores, encontraron que la 
estabilidad oclusal era obtenida por la 
intrusión de los dientes en los segmen-
tos en oclusión del arco y la extrusión 
dentarias de los segmentos no ocluyen-
tes del arco. 
Autores como Abduo y col.43 afirman 
pues, en concordancia con los estudios, 
que la cobertura completa del arco con 
contactos oclusales equilibrados y una 
adecuada guía anterior darán lugar a la 
creación inmediata de una oclusión con 
una mínima alteración en el complejo 
dentoalveolar. Aunque los estudios se-
leccionados revelaron que los pacientes 
pueden adaptarse sin problemas a un 
aumento de la DVO de hasta 5 mm, 
es imposible determinar el límite supe-
rior ya que existe una falta de investi-
gaciones clínicas que brinden mayor 
evidencia favorable a incremento de 
una magnitud mayor, además es difícil 
recomendar un mayor aumento de la 
DVO debido a su impacto significativo 
en la relación horizontal de los dientes 
anteriores.3,6,14,42 
Las complicaciones emergentes están 
relacionadas principalmente a la pérdi-
da de guía anterior, el aumento excesivo 
del resalte y la pérdida de competencia 
labial.43 Tales complicaciones son, sin 
embargo, ventajosas en casos de den-
tición muy desgastada con relación in-
cisal clase III o cuando el colapso del 
tercio inferior de la cara es evidente.5,42
Conclusiones
Acerca de la alteración dimensión ver-
tical, es obvio, a partir de la revisión de 
la literatura, que los cambios en dimen-
sión vertical se tolera bien en la mayoría 
de pacientes y no hay evidencia de que 
solo haya una correcta dimensión ver-
tical.
Cuando esté indicado, un aumento de 
la DVO de hasta 5 mm es considerado 
un procedimiento seguro y predecible 
sin consecuencias negativas para el pa-
ciente. Es conveniente tener en cuenta 
que el aumento de la DVO debe ser 
hasta el nivel mínimo requerido para 
hacer frente a necesidades funcionales y 
estéticas de los pacientes.
La cantidad limitada de estudios clí-
nicos y la heterogeneidad en su diseño 
hace necesario continuar con la investi-
gación del tema con estudios bien dise-
ñados y controlados.
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bros, resúmenes de tesis u otros trabajos similares. Tendrá
una extensión máxima de 600 palabras.
• Cuadros, tablas. Serán presentados en forma compren-
sible para el lector, deben poder explicarse por si mismos
y no duplicar la información del texto. Indicarán lugar,
fecha y fuente de la información. No se usarán líneas ver-
ticales y solo habrá tres líneas horizontales: una después
del título, otra a continuación de los encabezamientos de
columna y la última al final del cuadro. Las explicaciones
irán como notas al pie del cuadro.
• Ilustraciones. Saldrán en blanco y negro, las reproduc-
ciones a color deberán ser consultadas al Editor.
• Cuando sean tomadas de otra publicación se identificará
la fuente y se obtendrá el permiso por escrito del dueño
de los derechos de autor de la publicación original.
• Abreviaturas y siglas. Al aparecer por primera vez, escri-
bir el término completo al que se refieren, seguido luego
de la sigla o abreviatura entre paréntesis, excepto cuando
correspondan a entidades de alcance nacional o interna-
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• Unidades de medida. Se usarán las unidades de medida
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D. Consentimiento de publicación
• El autor responsable y los coautores revisaran el artículo
listo para impresión. Una vez salvados los errores de edi-
ción, el autor responsable enviará una carta o email con-
firmando que el trabajo fue revisado por todos los autores
y están conformes, y deberán mencionar explícitamente
su consentimiento para la publicación del trabajo como
artículo de la Revista Odontología Sanmarquina y están
de acuerdo con la LICENCIA de uso. Con la prueba, el
autor responsable recibirá el costo por publicación en los
casos que corresponda.
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ODONTOLOGIA SANMARQUINA is a scientific journal 
sponsored by the Institute of Stomatologic Investigation of 
Dental Faculty of National University of San Marcos, indexed 
on the basis of LATINDEX data. It is intended for the dis-
semination of technical and scientific information related to 
dental practice at all levels, aspects of university education 
and improving overall oral health.
Odontologia Sanmarquina is addressed to dental community 
and professionals in general, publishes original and unpublis-
hed research, case reports, review articles, and other; conduc-
ted by investigators from the Faculty or external to it.
A. Selection criteria of articles
• Odontologia Sanmarquina accepts the request for publi-
cation of original research articles, whether national or
foreign unpublished, relating to Stomatology area or in
relation to it, which have not been previously published,
either through printed or electronic text, not are being
considered for publication or other electronic means;
for which a declaration specifying accompany this com-
mitment.
• Items will be reviewed and qualified for publication by
the Editorial Committee, in a first review it is evalua-
ted the compliance of general presentation (editorial
opinion), then papers are subjected to qualification by
specialized professionals, accompanying a report or opi-
nion in case of referees. Contributions from members of
the Editorial Committee will be reviewed and ranked by
other professionals in the field, double-blind system.
• Odontologia Sanmarquina, reserves the right to ac-
cept papers that are submitted and to request changes
it deems necessary to comply with the requirements of
publication. It also reserves the right to standardize the
manuscript according to the style of the journal.
• The opinions expressed by the authors are their sole res-
ponsibility, Odontologia Sanmarquina not necessarily
adhere to them.
B. Sending the Manuscript
• Requests for publication will be sent to: Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos, Facultad de Odontología,
Instituto de Investigación Estomatológica. Av Améza-
ga s/n Lima-1. Peru, or by email: revista.odontologia@
unmsm.edu.pe
• Items must be written according to official regulations
of Vancouver, will be sent in printed, original and copy
text, written at 1.5 spaces, with a margin of 3 cm. on
bond paper A4, a compact disc is accompanied with
the text file recorded in Word for Windows, Arial font
size 11. Graphs or tables in Word or Excel, in a separate
file. Reports shall not exceed 08 pages, including tables
and images. Illustrations, photographs, radiographs, etc.
having excellent sharpness and contrast, will be sent in
print and electronically in a separately file, in high reso-
lution JPEG format. The home page should indicate the
title of the article, surname and full names of authors,
institution to which they belong, institution(s) where the
research was conducted; describe the mode of participa-
tion of each member,source of economic subsidy of the
study, if any; name, address, telephone and email of the 
main author and email for all contributing authors. The 
number of authors per article shall be a maximum of five.
C. Presentation of artículos, scheme:
• Title: Concise and informative, in spanish and english.
• Abstract: Structured with a maximum of 200 words, 
will report on the study objectives, selection of subjects, 
methods; results and main conclusions. The wording of 
the summary will be in Spanish and in English.
• Keywords: Providing of 3-5 words or short phrases in 
spanish and English (keywords) that capture the main 
topics of the article and to assist the indexing issue; the 
terms used in spanish shall have their equivalent in Index 
Medicus and Dental.
• Introduction: Define the problem to be addressed poin-
ting their nature, importance and controversies that 
might exist. It will provide the background to the study 
and include the purpose or specific investigation objecti-
ves or hypothesis has been tested.
• Materials and method: Clearly describe how the study 
participants were selected, the criteria for inclusion or ex-
clusion, description of the population from which they 
came. Define how the variables were measured. Report 
the procedures in sufficient detail to be reproducible, 
mention if any, materials (name and address of the ma-
nufacturer), specify the statistical methods and whenever 
possible, the indicators of error or confidence intervals.
• Results: Present the results in logical sequence, prefera-
bly in tables, graphs (graf.) or figures (fig.), limiting its 
use to the number needed to explain the findings and 
evaluate the data on which it rests. Specify the statistical 
methods by which they were analyzed.
• Discussion: Analysis and interpretation of the results 
has to be done, emphasizing new and important aspects 
of the study, explain their agreement or disagreement 
with the hypotheses or objectives. Compare and contrast 
the results with other studies on the same subject and 
relevant suggestions or postulates.
• Conclusions: Set the link between the findings and the 
study objectives; avoid unqualified statements and con-
clusions not completely supported by the data.
• Acknowledgement: Specify succinctly, financial sup-
port, writing, participation, revision etc.
• References: List references consecutively in the order of 
appearance in the article, at least 15 references, relevant 
and updated to research articles recommended. The for-
mat of reference will be following the Vancouver style, 
visit the website: http//www.nlm.nih.gov/bsd/ unifor-
mrequirements.html.
• Articles: Paternal last name of the author (s) followed by 
the (s) initial (s) name, without dot, comma and so on 
until six authors; if there were more authors write (et.al.) 
in English or (et al.) in Spanish.
• Then the job title (in the original version untranslated) 
point, year, semicolon, volume, brackets issue of the 
journal, two points, first and last pages, period. 
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• Text: Name of the author, followed by the initials of the 
name; point title in the original language, coma, edition 
number, point, place of publication, colon, publisher 
name, period, year of publication, colon, pages.
• Ethical considerations: the privacy and confidentiality 
of patients or study participants will be respected. When 
reporting experiments on human beings, authors should 
indicate whether the procedures followed were in accor-
dance with existing ethical standards, as in the case of 
experiments on animals, an affidavit of having complied 
with this requirement shall be signed
• Clinical case report: It will be considered for publication 
deserving cases for its diagnostic interest, or treatment. 
Content includes: abstract, introduction, clinical case 
report: diagnosis, treatment plan, treatment, results, dis-
cussion, conclusions, and bibliographical references.
• Revision article: The aim will be to review, analyze, 
synthesize and update information in an exhaustive 
manner of a particular scientific topic or aspect. Content 
includes: abstract, keywords, introduction, body of the 
review in an organized form, conclusions, acknowledg-
ments, references. The number of citations will exceed 
20 publications.
• Abstracts: Is for reviews of recent publications by faculty 
members on issues related to Stomatology about books, 
dissertation abstracts, or other similar work. Will have a 
maximum of 600 words.
• Tables: Will be presented in a manner understandable 
to the reader must be able to explain themselves and not 
duplicate the text information. They indicate place, date 
and source of information. Vertical lines are not used and 
only be three horizontal lines: one under the title, a se-
cond under the column headings and the last at end of 
table. Place explanatory matter in footnotes to the table.
• Figures: Will come out in black and white, color repro-
ductions should be consulted to the Editor.
• When they are taken from another publication source 
must be identified and permission is obtained in writing 
from the owner of the copyright of the original publi-
cation.
• Abbreviations and acronym: To appear for the first 
time, the full term to which they relate, then followed by 
the abbreviation or acronym in parentheses correspond 
to entities except when national or international scope 
already known.
• Measuring units: It used units of the International Sys-
tem (SI).
D. Consent publication
The responsible author and co-authors review the article 
ready for printing. Once saved editing errors, the respon-
sible author will send a letter or email confirming that 
the work was reviewed by all authors and are satisfied, 
and explicitly mention their consent to the publication 
of work as Journal article of Odontología Sanmarquina 
and agree with LICENSE of use. With the article, the 
corresponding author will receive the cost for publication 
in appropriate cases.
